UMMARY

Gastric cancer is one of the ill-
nesses that cause the most
number of death around the
world, due to malignant
tumour. The dump
continues to be the most
common localization, even-
though, a significant increase
of cardias injuries can be
observed. Rectal cancer is the
most frequent tumor of the
digestive tract. Primary
tumours such as peritoneum
and the peritoneal
carcinomatosis or local inter-
abdominal dissemination, are
tumours of  diverse origins
and they normally show up
through a variable of
clinical manifestations, or of
very difficult terapeutic
control, usually related to a
fatal prognosis or
condition. It is likewise
common to see metastasis
appear in the patients peri-
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toneal cavity, with carcinoma in
the digestive system. This phe-
nomenous takes place because
of the liberation of malignant
cells in the abdominal cavity,
through the invation of the
serous or during the manipula-
tion of the organ by the surgeon
during the surgical act. Clinic
and anatomopathologic studies
made to a male patient of 62
years, who entered the San Juan

de Dios Hospital with an
abdominal  tumor, digestive
symptoms, ascites, cervical

adenopathy and collar bone dis-
covered the following:

- Computerized axial tomo-
graphy, that evidence gastric tu-
mour, ascitis and retroperitoneal
lump, with 125 —Ca and a high
amount of carcinogen anti-

gen.
- Abdominal ultrasound test that
reports nodule  injuries in
epigastric  peritonium, nodular
swellings of the mesentery and
gastric swelling in both body and
dump.

- Surgical pathology studies that
reports an adenocarcinoma a bit
different and o esophagastritis-
duodenoscopy, where it is possi-
ble to observe a mamal lump in
the sub-cardial region.

Institucion donde se realiz6 el trabajo:
Hospital San Juan de Dios.
Descriptores: Adenocarcinoma, antige-
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Bl ntrRobuccion

El término carcinomatosis peritoneal
fue empleado inicialmente por
Sampson en 1931 (12). La
carcinomatosis peritoneal representa
la diseminacion locorregional
intraabdominal de los canceres
gastrointestinales, ginecolégicos y
de otros tumores con o sin evidencia
de enfermedad metastasica sis-
témica. Se manifiesta por la pre-
sencia de nédulos tumorales de ta-
mafio, nimero y distribucién variable
en la superficie peritoneal (3). La
incidencia exacta de carcinomatosis
peritoneal como lugar de recurrencia
no es conocida con certeza, pues la
mayoria de los estudios analiticos y
de imagen, utilizados en el
seguimiento de los pacientes con
cancer colorrectal no son capaces
de detectar la enfermedad en
estadios iniciales. Se estima que en
el momento del diagnéstico de
cancer de colon, la superficie
peritoneal esta afecta en un 10-15%
y que la recurrencia inicial en el
peritoneo es de hasta 50% en los
pacientes después de cirugia
exerética por cancer de colon. Es
conocido que la diseminacion
peritoneal aparece en el 40-70% de
los pacientes con enfermedad
recurrente, tan soélo el 10-35% de los
pacientes presentan enfermedad
confinada exclusivamente al
peritoneo (4-6). El tratamiento de la
enfermedad diseminada peritoneal
sigue constituyendo una de las
fronteras en oncologia (13).

EXAMENES DE LABORATORIO
Hemoglobina 3.4g/dl
Calcio 7.6mg/dl
Albimina 2.1g/dl
Fosfatasa alcalina 106 1U/1
Ag carcinoembrionario 545ng/ml
Ca-125 64.6 Ul/ml

La enfermedad diseminada metéas-
tasica es la mayor causa de muer-
te de los pacientes con cancer co-
lorrectal; es el tumor digestivo mas
frecuente, se presenta afectacion
carcinomatosa en el 10 a 20% los
pacientes bien inicialmente o, a lo
largo del devenir de la enfer-
medad, con una supervivencia
menores a 6 meses cuando son
tratados con esquemas
terapéuticos convencionales(b).

so CLINICO

Paciente masculino de 62 afios,
vecino de Barrio Cuba, mecénico,
sin antecedentes patolégicos de
importancia, etilista frecuente has-
ta la embriaguez, tabaquista de
larga data (aproximadamente 40
afos), 15 cigarros por dia. Consul-
ta al Servicio de emergencias del
Hospital San Juan de Dios, con
historia de un mes de evolucion
caracterizado por epigastralgia,
pirosis, pérdida de peso, cefalea,
vomitos posprandiales, astenia,
adinamia y disfagia para soélidos.

En el examen fisico, se observa
adelgazado, palido, con multiples
adenopatias cervicales y supracla-
viculares, no adheridas a planos
profundos, soplo sistélico plurifocal
grado uno, de predominio mitral,
abdomen blando, ascitico, de-
presible, doloroso a la palpacion en
epigastrio y mesogastrio, se palpan
multiples masas, se palpa nédulo de
la hermana Maria José, punta de
bazo palpable, hepatomegalia 2-3cm
bajo reborde costal derecho, edemas
bipodalicos (++)

Examenes de Gabinete:
Tomografia axial computarizada
de abdomen: neoplasia gastrica de
fondo y cuerpo, con un grosor de
3.5cm, masa retroperitoneal de 7.5 x
3.5cm, ascitis moderada.

Ecografia de abdomen: lesiones
nodulares en peritoneo epigastrico,
engrosamiento nodular de me-
senterio y asas intestinales, en re-
lacibn a carcinomatosis peritoneal,
adenopatia  peripancreatica  de
27x12mm y  18x12mm, engro-
samiento gastrico importante en
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cuerpo y antro en relacién a cancer
gastrico.

Esofagogastroduodenoscopia:
deglucion normal, deformidad
gastrica, pérdida de la distension,
bordes irregulares y distorsion de
pliegues mucosos, multiples ulce-
raciones, se observa desde la region
subcardial hasta 50cm, lesion
mamelonada, que infitra ambas
caras.

Anatomia patoldgica: adenocar-
cinoma poco diferenciado.

CUSIC)N

El cancer colorrectal constituye un
problema de salud publica en los
paises occidentales; es la segunda
neoplasia mas frecuente en el
hombre y la tercera en las mujeres.
La incidencia de cancer colorrectal
mundial se estima en 945.000
pacientes por afio (2). Muchos de
estos pacientes se presentan con
metastasis y hasta 50% desarrolla-
ran metastasis a lo largo de su en-
fermedad; los lugares de presenta-
cion de las metastasis en orden de
frecuencia en el cancer colorrectal
son el higado, el peritoneo, pulmén,
huesos y el cerebro (7). El antigeno
Ca-125 es una glucoproteina de alto
peso molecular cuya funcién
fisiologica es desconocida, lo
expresan las células mesoteliales y
las derivadas del epitelio
celomico(10); se emplean como
marcador tumoral de los neopla-

sias de ovario aunque se eleva en
otros tumores ginecolégicos, lin-
fomas, melanomas, hepatocarci-
noma, cancer de pancreas, tumor
renal, cancer de colon y recto.
También se pueden encontrar ele-
vaciones en algunas enfermedades
no neoplasicas como la peritonitis
bacteriana, endometriosis, enfer-
medad pélvica inflamatoria, miomas,
cirrosis, lupus eritematoso sistémico
y en general, en enfermedades que
causen ascitis(l).

Los estudios por imagenes dispo-
nibles, como el ultrasonido,
tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear han
demostrado limitaciones en el
diagnoéstico temprano de estas le-
siones. La sensibilidad del ultraso-
nido abdominal para detectar le-
siones entre 1cm y 3cm oscila entre
20% a 76%, ya que es un pro-
cedimiento muy subjetivo (11). La
tomografia axial computarizada es el
método mas utilizado con una
sensibilidad que varia entre 38% a
94%. (8,9,11), por lo que un 20% a
30% de las metastasis, en especial
peritoneales y hepéticas, no se
diagnostican antes de la laparoto-
mia.

EN:suven

El cancer gastrico es una de las en-
fermedades que mayor nimero de
muertes, por neoplasia maligna,
produce en el mundo entero. El
antro sigue siendo la localizacion
mas frecuente; aunque se observa

un incremento significativo de las
lesiones del cardias. El cancer co-
lorrectal es el tumor mas frecuente
del tracto digestivo. Los tumores
primarios del peritoneo y la carci-
nomatosis peritoneal o, disemina-
cion local intra-abdominal de tu-
mores de diversos origenes,
suelen  presentarse  mediante
manifestaciones clinicas variables
de muy dificil control terapéutico,
asociadas siempre a un prondstico
fatal. Es frecuente que ocurran
metéastasis de la cavidad peritoneal
en los pacientes con carcinoma del
sistema digestivo. Este fendmeno
se produce por la liberacion de
células malignas a la cavidad
abdominal por medio de la
invasion a la serosa o, durante la
manipulacion del érgano por parte
del cirujano durante el acto
quirdrgico. Se presentan hallazgos
clinicos y anatomopatoldgicos en
un paciente masculino de 62 afos,
que ingresa al Hospital San Juan

de Dios, para estudio de una
tumoracién abdominal, sintomas
digestivos, ascitis, adenopatias

cervicales y supraclaviculares.Se

realiza:

e Tomografia axial computariza-
da, que evidencia neoplasia
gastrica, ascitis y masa retro-
peritoneal, con Ca-125 y anti-
geno carcinoembrionario ele-
vados.

e Ultrasonido de abdomen, don-
de se reportan lesiones
nodulares en peritoneo
epigastrico, engrosamiento
nodular del mesenterio y
engrosamiento gastrico en
cuerpo v antro.
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e Estudio de patologia quirlrgica,
que reporta adenocarcinoma
poco diferenciado y esofa-
gogastroduodenoscopia donde
se observa una lesion mamelo-
nada en la regién subcardial.
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